
VERSORGUNGSEINRICHTUNG 
   der Bezirksärztekammer Trier 
     - Körperschaft des öffentlichen Rechts - 
               Schönbornstraße 10, 54295 Trier 
  Telefon 0651 - 170886-0    Fax 0651 - 170886-66 
                            info@ve-trier.de 
 
 
Name, Vorname: 
 
Adresse: 
 
Mitgliedsnummer:   
 
 
Für das SEPA-Basismandat (früher: Lastschrifteinzugsermächtigung) benötigen wir folgende Angaben: 

 

Name der Bank: 

 
 
IBAN:   

(Bitte beachten Sie, dass die IBAN immer aus 22 Zeichen besteht!) 

 

BIC:    

 

Kontoinhaber: 

 
Hinweis zur Einzugsermächtigung:  
Ich/ Wir ermächtige(n) die Versorgungseinrichtung der BÄK Trier widerruflich, die 
Versorgungsabgaben meiner/unserer Mitarbeiter auch weiterhin bei Fälligkeit zu Lasten 
meines/unseres Girokontos durch Sepa-Basismandat einzuziehen. Mir/uns ist bekannt, dass die 
Einzugsermächtigung jederzeit widerrufen werden kann, wobei der Widerruf eine Woche vor dem 
nächsten Einzugstermin vorliegen sollte. Die Versorgungsabgaben sind jeweils zum 15. des 
Folgemonats fällig. Außerdem kann ich innerhalb von acht Wochen bei meinem Kreditinstitut die 
Rückbuchung einer nicht gerechtfertigten Belastung meines Kontos verlangen. 

Hinweis auf Datenspeicherung gem. § 33 BDSG:  
Das Mitglied / der Arbeitgeber wird darauf hingewiesen, dass die Versorgungseinrichtung personenbezogene Daten für die jeweilige 
Satzungserfüllung erhebt, verarbeitet und nutzt. Sowohl personenbezogene als auch freiwillig angegebene weitere Daten werden unter 
Einsatz von Daten-verarbeitungsanlagen in Dateien und / oder Datenbanken zur Vertragserfüllung (Mitgliedsverwaltung, Beitragserhebung, 
Ermittlung von Versorgungsleistungen) verarbeitet.  
Das Mitglied / der Arbeitgeber willigt in die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung seiner personenbezogenen Daten ausdrücklich ein. Eine 
Übermittlung der Daten an sonstige Dritte erfolgt nicht, es sei denn, das Mitglied hat dem ausdrücklich zugestimmt oder die 
Versorgungseinrichtung ist auf Grund gesetzlicher Bestimmungen hierzu verpflichtet bzw. dies ist auf Grund einer gesetzlicher Bestimmung 
ausdrücklich zulässig.  

 

_____________________________   _______________________________  
Ort, Datum      Unterschrift 




